居宅介護支援重要事項説明書

（令和８年６月１日現在）

１　当事業所が提供するサービスについての相談窓口

　　　　　電　話　　　０４２（７９４）０３３３

　　　　　ＦＡＸ　　　０４２（７９２）１５３１

　　　　　担当介護支援専門員　　
　　　　　　　＊　ご不明な点は、なんでもおたずねください。

２　サルビア指定居宅介護支援事業所の概要

　（1）　居宅介護支援事業所の事業所番号およびサービス提供地域

	事業所名
	サルビア指定居宅介護支援事業所

	事業所番号
	東京都１３７３２００１８５号

	所在地
	東京都町田市図師町２９８７番地1

	サービス提供地域
	町田市（※）


　　　　　※上記地域以外の方でもご希望の方はご相談ください。

　（2）　職員配置
　　　　　　　管理者　　　　介護支援専門員　　山本　ひろみ　　（常勤兼務）
　　　　　　　介護支援専門員　　2人

　（3）　営業時間

	平　　日
	午前８時４５分～午後５時３０分

	土・日・祭日　　※
	午前８時４５分～午後５時３０分　　※


　　　　　　　　　　※　緊急電話　０４２－７９４－０３３３　サルビア荘


３　居宅介護支援の申し込みから提供までの流れと主な内容

　①　申し込み：　利用者からの電話または来所により、お申し込みを受けます。

　②　契　　約：　契約について説明をします。双方合意のうえ契約いたします。

　③　計画作成：　家庭訪問等して情報を集め、ご希望の支援計画案を作成します。

　④　連絡調整：　居宅サービス事業者等と調整を行い、計画案を具体化します。

　⑤　計画決定：　最終計画案を決定し、事業者等と契約していただきます。

　⑥　給付管理：　計画変更を支援し、毎月の介護保険給付の管理を行います。

　⑦　モニタリング：　毎月、家庭訪問等をして利用者の要望をお聞きします。

　　　　　　　　　　また、要件を設けた上で、テレビ電話装置その他の情報通信機器を活用して

行います。別紙の通りです。
４　利用料金

（１）利用料

　　　要介護または要支援者として認定された方は、代理受領により介護保険者から事業者に対し直接に全額給付されますので、利用者の自己負担はありません。


もし、保険料の滞納などの理由により、介護保険者から事業者に保険給付金が支払われない時は契約書別紙に定めた額（加算事由がある時は、加算額を加えた額）を事業者にお支払いいただきます。この場合、当事業所で発行するサービス提供証明書を町田市の介護保険担当窓口に提出し、全額払い戻しを受けることができます。


居宅介護支援にかかる1月当たりの費用は、表のとおりです。（厚生大臣が定める基準）

	居宅介護支援費（Ⅰ）＜ケアプランデータ連携システムなし＞

	基本

Ⅱ

Ⅲ
	要介護　1・2　　12,076円　　要介護　3・4・5　　15,690円

要介護　1・2　　 6,049円　　要介護　3・4・5　　 7,828円

要介護　1・2　　 3,625円　　要介護　3・4・5　　 4,692円

	居宅介護支援費（Ⅱ）＜ケアプランデータ連携システムあり＞

	基本　　要介護　1・2　　12,076円　　要介護　3・4・5　　15,690円

Ⅱ　　 要介護　1・2　　 5,860円　　要介護　3・4・5　　 7,594円

Ⅲ　　 要介護　1・2　　 3,513円　　要介護　3・4・5　　 4,559円

加　算

初回加算　（初回時）　　　　+300単位　　3,336円

入院時情報連携加算(Ⅰ)　 　　+250単位　　2,780円　
入院時情報連携加算(Ⅱ)　 　　+200単位　　2,224円　
退院・退所加算（Ⅰ）イ　　　+450単位　　5,004円
退院・退所加算（Ⅰ）ロ　　　+600単位　　6,672円
退院・退所加算（Ⅱ）イ　　　+600単位　　6,672円
退院・退所加算（Ⅱ）ロ　　　+750単位　　8,340円
退院・退所加算（Ⅲ）　　    +900単位　　10,008円
通院時情報連携加算　　　　　 +50単位　　   556円

※介護職員等処遇改善加算(利用単位の総数の2.1％)


（２）交通費

　　　前記２の(１)のサービスを提供する地域にお住まいの方は無料です。

　　　それ以外の地域の方は、介護支援専門員がお伺いするための交通費の実費が必要となります。

（３）解約料

　　　お客さまの都合により解約した場合、下記の料金をいただく場合があります。　　
	契約後、居宅サービス計画の作成段階途中で解約した場合
	厚生労働大臣が定める要介護度ごとの基準による。

	町田市へ「給付管理票」を提出した後に解約した場合
	★料金は、一切いただきません。


（４）その他の料金

　　　・支援内容により実費を申し受けることが有ります。（駐車場代金等）

５　サービスの利用方法

（１）サービスの利用開始

　　　まずはお電話でお申込みください。介護支援専門員がお伺いします。

　　　契約を締結したのち、サービスの提供を開始します。

（２）サービスの終了

　　①　お客様のご都合でサービスを終了する場合

　　　　文書でのお申し出があればいつでも解約できます。

　　②　当事業所の都合でサービスを終了する場合

　　　　人員不足等やむを得ない事情により、サービスの提供を終了させていただく場合がございます。その場合は、約１ヶ月前までに文書で通知するとともにこの地域の他の居宅介護支援事業者をご紹介いたします。

　　③　自動終了

　　　　以下の場合は、双方の文書がなくとも、自動的にサービスを終了いたします。

・お客さまが介護保険施設に入所等した場合

　　　・介護保険給付でサービスを受けていたお客さまの要介護認定区分が、介護保険の非該当又は要支援１、２と認定された場合

　　　　※　要支援１、２の方については、担当地域の地域包括支援センターからの委託があれば介護予防計画を作成いたします。

　　　・お客さまが亡くなられた場合または被保険者資格を喪失されたとき

　　　・お客さまが転居等により居宅支援サービス事業所を変更された場合

　　④　その他

　　　　お客さまやご家族の方などが当事業所や当事業所の介護支援専門員に対して、本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合は、文書で通知することにより、即座にサービスを終了させていただく場合があります。

６　当事業所の居宅介護支援の特徴

（１）運営の方針

　　・公正平等な立場でサービスを調整

　　・利用者及び家族の主体性の尊重

　　・利用者の自立を支援するための多様なサービスの提供

　　・保険、医療、福祉を統合したサービス調整

　　・サ－ビスの展開におけるチームアプローチ

　　・適切なサービス利用管理

　　・関係市区町村との連携

（２）居宅介護の実施概要等
　　・介護支援専門員は利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して、支援する上で解決しなければならない課題の把握及び分析を行い、その課題に基づきケアプランを作成します。当該地域における居宅サービス事業者に関するサービス内容等の情報を提供します。利用者やその家族の求めに応じて、ケアプランに位置付ける居宅サービス事業者について、複数の事業者の紹介を行います。また、居宅サービス事業者をケアプランに位置付けた理由を説明します。サービスの選択を求め、ケアプラン及び居宅サービス事業者に関し利用者の同意を得た上で、居宅サービス事業者との連携調整を行います。
　　・居宅サービスなどが特定の種類又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することがないよう前６月間に事業所において作成されたケアプランの総数のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下訪問介護等という）がそれぞれ位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに同一の事業者によって提供されたものが占める割合（上位3位まで）の説明を行います。

　　　全６月間とは直近の①もしくは②の期間とします
1 前期（３月１日から８月末日）

2 後期（９月１日から２月末日）

・当事業所のケアプランの訪問介護、通所介護、地域密着型通所介護、福祉用具貸与の利用状況は、別紙のとおりです。
・利用者が介護保険施設等を希望した場合は介護保険施設への紹介を行います。
・医療と介護の連携のため入院時には担当介護支援専門員の氏名、事業所等を入院先の医療
機関にお伝えください。

・利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を得て意見を求めた主治の医師又は歯科医師に対してケアプランを交付いたします。

　（3）身分証携行義務

　　・介護支援専門員は常に身分証を携行し初回訪問時及び利用者または家族等から提示を求められた時はいつでも身分証を提示します
　（4）事業継続計画の策定
　　・事業所は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定居宅介護支援等の継続的な実施及び非常時の体制での早期業務再開を図るための計画を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。
　　・事業所は介護支援専門員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修および訓練を行います（年２回以上）。

　　・事業所は定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。

　（5）感染症予防及びまん延防止のための措置

　　・事業所は、感染症の発生及びまん延防止指針に基づき、感染症予防及びまん延防止に取り組みます。
（6）虐待防止について
　　　・事業所は利用者等の人権擁護・虐待防止のため指針に基づき取り組みます。
　　　・虐待防止に関する責任者を事業所管理者とします。

　　　・従業員に対して年2回以上虐待に関する研修を行い発生予防に努めます（テレビ研修含む）
　　　・虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合には、指針に基づき速やかに迅速に対応します。

　（7）ハラスメント対策について

　　　・事業所は職場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい環境づくりを目指します。
　　　・事業所は利用者、またはその家族等により介護支援専門員がハラスメントを受けた場合、契約書第12条3に基づき契約を直ちに終了する事ができます。
（8）秘密の保持と個人情報（プライバシー）の保護について
　　　・事業者および事業者の使用する物は、サービス提供する上で知り得た利用者およびその家族に関する秘密を正当な理由なく第三者に漏らしません。この守秘義務は契約終了後も同様です。

　　　・事業者は、利用者から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議棟において利用者の個人情報を用いません。

　　　・事業者は、利用者の家族から予め文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等において、当該家族の個人情報を用いません。

（9）事故発生時の対応について

　　　・ご利用者に対するサービス提供により事故が発生した場合は、速やかに東京都又は保険者、利用者のご家族に連絡を行うともに、必要な措置を取り、その経過を記録します。

　　　・サービス提供に伴い、事故が発生した場合は、速やかに事業者加入の損害賠償保険の手続きを行います。
　　　　
（10）サービス利用のためのポイント

　　
	事　　　　項
	有無
	備　　　　考

	介護支援専門員の変更
	○
	変更を希望される方はお申し出ください

	課題把握の方法
	○
	・MDS－HC、リ・アセスメント
・居宅サービス計画ガイドライン

・包括的自立支援プログラム

	介護支援専門員への研修
	〇
	東京都・町田市・東京都社会福祉協議会等

	虐待防止についての研修の実施
	〇
	年2回以上

	感染予防についての研修の実施
	〇
	年2回以上

	感染症、災害発生時の業務継続に向けた研修の実施
	〇
	年2回以上


	マニュアルの種類
	○
	東京都社会福祉協議会

	使用する契約書
	○
	東京都作成モデル契約書


７　サービスに関する相談

　　　
	☆当事業所のお客さま相談・要望・苦情担当
当事業所の居宅介護支援に関するご相談・苦情および居宅サービス計画に基づいて提供している
各サービスについてのご相談・要望・苦情を承ります。
　サルビア指定居宅介護支援事業所　　電話番号：０４２－７９４－０３３３
　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当　管理者　　山本　ひろみ
　☆その他　　当事業所以外に、苦情を伝えることができます
　町田市の相談・苦情窓口

　　町田市いきいき生活部介護保険課給付係　　
電話番号：０４２－７２４－４３６６
　東京都国民健康保険団体連合会・苦情相談窓口

苦情相談窓口専用　受付時間（土・日・祝祭日を除く）

　　　　　電話番号：０３（６２３８）０１７７（直通）


８　当法人の概要

　　　名称・法人種別　　　　　社会福祉法人　東京援護協会

　　　代表者役職・氏名　　　　理事長　　　　中村　明彦
　　　法人所在地　　　　　　　〒110-0015
　　　　　　　　　　　　　　　東京都台東区東上野三丁目18番11号　　
　　　　　　　　　　　　　　電話・メールアドレス　03-5834-3841　
 toukyoengokyoukai@wonder.ocn.ne.jp
　[定款の目的に定めた事業]

（１）第一種社会福祉事業
　　①介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）
　　②軽費老人ホーム(ケアハウス)

　　③更生施設
　　④障害者支援施設
（２）第二種社会福祉事業
　　①老人デイサービスセンター
　　②老人短期入所事業
　　③老人居宅介護等事業
　　④隣保事業
　　⑤宿泊所
　　⑥生計困難者に対して、生活に関する相談に応じる事業
　　⑦地域活動支援センター
　　⑧一般相談支援事業
　　⑨障害福祉サービス事業
⑩福祉ホーム　　
⑪特定相談支援事業
（３）公益事業
　　①居宅介護支援事業
　　②地域包括支援センター
　　③ホームレス生活サポート事業
　　④重症心身障害児（者）通所事業
　　年　　　月　　　日
居宅介護支援の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要な事項を説明しました。

事業者

　事業者名　　　　サルビア指定居宅介護支援事業所

　事業所番号　　　東京都１３７３２００１８５号
　住　　所　　　　東京都町田市図師町２９８７番地１
　代　表　者　　　サルビア荘　施設長　　橋　本　　賢　　一　　印

　　　　　　　　　

　説　明　者　　　介護支援専門員　　　　　　　　　　　　　　　印

　　私は、契約書および本書面により、事業者から居宅介護支援についての重要事項の説明を受け了承しました。

　　　利用者　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　

　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　印

　　　署名代行　　続柄（関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　代理人　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　

　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　続柄（関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　
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